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l I - RESUMO 
Este é um estudo retrospectivo, onde foram levantados 96 
prontuãrios de pacientes portadores de neoplasia maligna de bexiga 
registrados no Serviço de Arquivo Médico do Hospital Governador Cel 
so Ramos no período de janeiro de 1976 ã dezembro de l986. Destes 
foram selecionados 40 que preenchiam os pré-requisitos estabeleci~ 
dos. -
_ 
Foram analisados quanto a raça, idade, cor, sexo, manifeâ 
tações clínicas, métodos diagnõsticos, métodos terapêuticos e acom- 
panhamento relacionando-se com a literatura. 
O sexo predominante ( masculino ), as faixas etãtrias ma- 
is incidentes ( 6° e 7° décadas ), a manifestação clínica mais en- 
contrada ( hematüria ) e o tipo histolõgico mais comum `( carcinoma 
papilífero de células transicionais ) concordam com a literatura es 
tudada. A 
O urograma excretor e a cístoscopia foram eficazes como 
métodos diagnõsticos. - 
¡ _ 
- Nao foi possível fazer anãlíse sobre a terapêutica mais 
eficaz nem sobre a taxa de sobrevida.
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LI - INTRODUÇÃO 
Os tumores malignos da bexiga são os mais frequentes do 
aparelho urinãrio, incluindo os rins. Em 95% dos casos surgem do 
revestimento epitelial e sao zconhecidos como tumores uroteliais . 
Destes, 90% são papilíferos de cëlulas transicionais, 6 a 8% são 
de cêlulas escamosas e 2% são adenocarcinomas ( 7, 10 ). São mais 
frequentes do 50 aos 70 anos, são raros nas crianças ( 21 ). Acome 
tem os homens 2 a 4 vezes mais que as mulheres ( 20 ). Não demons- 
tram predomínio de raça. 
A cada ano nos Estados Unidos surgem 25.000 novos casos 
e destes 1/3 vai a õbito pela neoplasia. A mortalidade anual compa 
ra-se aquela atribuida aos tumores de cërvix, reto e ovãrio ( 22 ) 
V 
A manifestação clínica mais frequente ë a hematüria acom
~ panhada ou nao de outros sintomas ( 6 ). 
O diagnõstico pode ser sugerido pela citologia urinãria 
ou lavado vesical, urograma excretor e ultrassonografia abdominal. 
Entretanto o diagnõstico de certeza ë realizado atravës da cistos s í 
copia e biõpsia ( 2, 6, 7_). 
Hã alguns fatores etiolõgicos bem estudados que se mos- 
tram comprometidos com a origem dos neoplasmas vesicais. O fumo¿ ê 
bem incriminado num estudo randomizado de Morrison e colaboradores 
que mostra que pessoas que fumam 2 maços de cigarro por dia e gque 
tragam têm aproximadamente 7 vezes mais chance de terem tumores de 
bexiga que os não fumantes. E que os ex-fumantes têm um risco -in- 
mediãrio entre os 2 grupos ( 13 ). Pessoas que lidam com. substãnf 
cias carcinogenêticas ( aminas aromãticas )e que fumam têm 11¡7 vg 
zes chance a-mais que os não fumantes e não expostos ( 8-)¡.”4ê'
I 
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Outras substâncias como o cafë e a sacarina mostram-se 
contraditörias nos diversos trabalhos ( 8_). Nissenkorn tentou prg 
var quë havia maior recidiva tumoral apõs ressecção transure- 
tral ( RTU ) em pacientes cominfecção do trato urinãrio inferior 
porëm os dados não apresentaram significância estatística ( 16 ). 
0 Schistosoma haemotobium 8 talvez o ünico agente etiolõ 
gico vivo fortemente relacionado com carcinomai( epidermõide ) de 
de bexiga ( 7 ). V 
H
. 
E de fundamental impõrtãncia o estadiamento clínico e 
histolögico do tumor. O seu tamanho a invasão ou não da musculatu . uno 
.
z 
ra vesical, presença ou não da fixação do trígono a estruturas ade 
jacentes, tipo histol6gico.assim como presença de carcinoma in si- 
tu pröximo ou afastado da lesão principal são determinantes de ex- 
tremo valor para a terapêutica correta e prognõstico ( 18 ). 
A classificação mais usada para o estadiamento É a do 
Jewett, Strong e Marshall ( 22 ) ( Fig. 1 ).' 
'
. 
Fig. 1 9 Bstadiamento segundo Jewett. Strong e Marshall. 
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Mas, esta classificação apesar de ser ütil do ponto de vista acadê- 
mico falha em 50 a 60% dos pacientes, pricipalmente quando se tra- 
ta de identificar o nível de infiltração vesical ( B1, B2 e C ).Por 
isto a forma mais prãtica de se estadiar as neoplasias ë classificã 
-las em tumores superficiais ( O - A ), infiltrativos ( Bl, B2 e 
C ) e metastãticos ( Dl, D2 ) ( 22 ). _ 
0 grau de diferenciação celular ë representado em nümeros 
romanos : I ( bem diferenciado ), II ( moderadamente diferenciado), 
III ( pouco diferenciado ) e IV ( anaplãsico ) ( 18 ). 
O manejo dos tumores de bexiga não tem mudado muito nas 
ültimas duas décadas, tornando o controle de cada paciente um dile- 
ma individual ( 14 ). 
O tratamento varia conforme o estadiamento; os tumores su 
perficiais ( 0 - A ) geralmente são tratados com conduta cirfirgica 
conservadora atravës de RTU e eletrocoagulação. No trans-operatÕ- 
rio ê importante a ressecçao da base do tumor e de suas margens com 
tecido urotelial normal, e se possível verificados por congelaçao 
( 18 ). A quimioterapia intra-vesical ë preconizada como terapia ad 
juvante pela maioria dos autores ( ll, 12, 22 ). Alguns incondicio- 
nalmente ( ll ), outros a recomendam nos casos que apresentam maior 
risco de recorrëncia, e aqui inclui-se : pacientes com tumores mül- 
tiplos, com lesões de maior grau ( III, IV ), com presença de car- 
cinoma " in situ " em outros focos, ou com ausência dos antígenos 
ABO.(Í 22 1. Hã ainda outros que advogam condutas mais radicaisícig 
tectomia parcial e total ) baseados no grande potencial de invasao 
de algumas neoplasias superficiais ( 18 ). _, ç' I 
Os tumores infiltrativos devem ser tratados de forma mais .ra- 
dical através de cistectomia e radioterapia. Ambos tem sido 'usados 
isoladamente ( 14 ) ou em conjunto, com forte predomínio de bons rg 
sultados na terapia associada ( 22 ). Srougi e Gões citam Whitmore
__... . 
, 
i os 
que realizou um estudo onde mostra que a sobrevida 5 anos apõs cis 
tectomia isolada era de 20% passou a ser de 48% quando do uso de 
radioterapia prë‹-operatõria ( RTX pré-op. ). 
Nos tumores metastãticos a finica terapêutica ë paliativa com 
quimioterapia sistêmica, administrando-se uma ou vãrias drogas.Me§ 
mo assim a sobrevida ë baixa, a maioria dos pacientes morre antes 
de 2 anos apõs dagnõstico ( 15 ). 
A radioterapia ë eficaz nos tumores que infiltram localmente 
a bexiga. Nao deve ser empregada nos tumores superficiais pois a- 
lëm de não apresentar bons resultados promove fibrose peri-vesical 
que pode prejudicar as manipulações locais que porventura se façam 
necessãrias. A ineficãcia da radioterapia no estadio D2 ( metãsta- 
se ã distância ) ë praticamente comprovada, não devendo ser utili- 
zada ( 22 ). 
_ 
Apesar das vãrias propostas de tratamento o índice de mortali 
dade chega a 40-50% apõs conduta inicial. E importante então o es- 
tudo acurado sobre a histõria natural do câncer de bexiga levando- 
-se em consideração a grande possibilidade de um paciente jã apre- 
sentar metãstases sub-clínicas e micro-invasão local no. momento 
z~
i 
do diagnõstico ( 13, 15 ). 
O prognõstico dos pacientes ainda ë ruim, sendo influenciado 
pelo estadio clínico, grau histolõgico da lesão e presença de car 
cinoma " in situ " em outros locais da bexiga . A grande tendënf 
~ _ cia a recorrëncia destes tumores impoe a necessidade de cistosco- 
piaã 6/Ou Citologias urinárias para acompanhamento destes pacien- 
tes por no mínimo 5 anos ( trimestralmente nos 2 primeiros anos e 
semestralmente nos 3 anos seguintes ) ( 22 ).- . ~ ,z 
O presente trabalho tem como objetivo fazer um estudo do cãn 
cer de bexiga, comparando os dados colhidos dos prontuários com 
i
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anãlíse baseada na literatura, dando ênfase aos aspectos clínicos, 
métodos diagnósticos, características referentes ao tufior, Çohduta 
e acompanhamepto. ` ' '
_ 
07' 
III - MATERIAL E MÉTODOS 
Este é um trabalho retrospectivo de anãlise de 96 prontu 
ãrios de neoplasias malignas de bexiga registrados no Serviço de 
Arquivo Médico ( SAME ) do Hospital Governador Celso Ramos, no pe- 
ríodo de janeiro de 1976 ã dezembro de 1986, pertencentes ã casuíâ 
tica de dois médicos do Serviço de Urologia do referido hospital. 
Os dados referentes ã identificação, histõria clínica , 
métodos diagnõsticos, conduta terapêutica e acompanhamento foram 
colhidos dos prontuãrios.Os resultados histopatolõgicos foram co- 
letados do arquivo do Serviço de Urologia. Os outros exames usados 
para avaliação de rotina pré-operatõria como : ECG, parcial de uri 
na, parasitolõgico de fezes, hemograma, glicemia, uréia, creatini- 
na, realizados com todos os pacientes nao foram analisados por fu- 
girem dos objetivos deste trabalho.
q 
Os prontuãrios de pacientes que possuíam neoplasia malig- 
na de bexiga comprovada hístologicamente, conduta terapêutica ini 
cial e acompanhamento de no mínimo 1 ano, através de cistoscopía, 
foram aceitos para o estudo. Do número inicial, quarenta preen- 
chiam tais requisitos.
` 
O método empregado foi a aplicação de ficha de coleta de 
dados ( anexo l ). 
\ 
`
_ 
~ ` Apõs seleçao, os dados foram grupados, tabulados e expli- 
citados em quadros estatísticos. A
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Dos 40 prontuãrios analizados, 8 pacientes eram do sexo 
feminino ( 20% ) e 32 do sexo masculino ( 30% ) ; todos pertenciam 
a raça branca. 
A idade foi considerada a correspondente a primeira vez 
que o paciente procurou este serviço e que foi feito o diagnõstico 
de tumor de bexiga. A idade do paciente mais jovem foi de 23 anos 
e do mais idoso foi 82 anos; sendo a média de 59,1 anos. Hbuveúprg 
domínio dos tumores na 6° e 7° década ( Tab. 1 ). 
Tab. l Idade . 
Faixa etãria ( anos ) N° %
G 41 Õ © 0@“Í ÍÊ z,5 
F-'P-* 
l\JO\->©|-*Ô\P-1 
l\.> U1 
31 - 40 15,0 
41 - 50
V 
51 «-00 25,0 
ó1.- 70 55,0 
71 - so 15,0 
81 - 90 5,0 
T0ta1 40 100,0 
Quanto a queixa principal, observouzse que a hematüria a- 
presentou maior incidência ( 77,5% ). Em 3 prontuários não havia 
a queixa principal registrada e noutro o paciente havia sido encae 
minhado com o diagnõstico prë-estabelecido ( Tab. 2 ).
'
09 ` 
Tab. 2_Quaixa principal§ ' 
Queixa principal N? § 
Hematüria 
, 
31 
(14 
|-' 
P* 
E-* 
lv-* 
l\J 
' 
\l 
\) 
l\) 
l\J 
PJ 
l\) 
UI 
\l 
Ú
O
Ú 
Ú 
O 
IO
Ú 
U1 
U1 
U1 
U1 
U1
Ê 
U1
~ Retençao urinaria aguda 
Disüria 
Dor lombar 
Infecção urinãria«de repetição 
Encaminhado com diagnõstico 
lgnorada 
retal 40 . 1oo,o 
O urograma excretor Í UGE ) e a cistoscopia foram os zexaes 
mes complementares utilizados no diagnõstico. O UGE foi realizado 
em 14 pacientes, sendo destes ll sugestivos, 2 inconclusivos e l 
normal; A cistoscopia foi realizada em 33 pacientes, sendo conclusi 
vo em 100% - todos foram seguidos de biõpsia. Estas cistoscopias fg 
ram realizadas exclusivamente como método diagnóstico; não incluin- 
do-se aqui aquelas realizadas no intuito terapêutico ( Ta. 3 ). 
Tab. 3 Exames complementares
u 
UROGRAMA EXCRETOR 
Não realizado Normal Inconclusivo Sugestivo Total 
26 (65%) . 01 (2%) 02 (5%) ll (27,5%) 40 
CISTOSC®ÊIAz ' 
Nao realizado Sugestivo Total 
02 (17,5%) ' 33 (82,5%) 40 .
10 
A tabela 4 mostra o tipo histolõgico, o grau de diferen- 
ciaçao do tumor e acompanhamento do paciente no primeiro ano e no 
fim do 5° ano. Houve um nítido predomínio do carcinoma papílífero 
de células transicionais - 37 (92,5%) e do grau II de diferencia- 
çao - l8 (48,6). Relacionando-se 0 acompanhamento pode-se observar 
que a maioria apresentou recidiva no primeiro ano - 26 (65,0%) con 
tra ll (27,S%) que nao apresentaram recidiva ( todos papilíferos). 
Quatro pacientes foram a õbito jã no primeiro ano ( 3 carcinomas 
papilíferos de células transicionais e 1 adenocarcinoma ). Até o 
5° ano apenas 19 pacientes puderam ser acompanhados, sendo que a- 
qui incluim-se 8 õbitos ocorridos no período do 2° ao 5° ano pela 
neoplasia. E importante ressaltar que a conduta inicial destes pa- 
' 
.i 
cientes não foi levada em cdsideração nesta.tabela. Pode-se perce- 
ber que um nümero significativo de pacientes não compareceu aos 5 
anos deücompanhamento - l7 (42,5%).incluindo 12 õbitos ( Tab. 4 ). 
Com relação a conduta inicial listada na tabela 5, foram 
tomadas 13 medidas terapêuticas diferentes distribuídas para os 40 
pacientes. A conduta mais utilizada foi a RTU - 15 (37,5), seguin- 
do-se a RTX sem outras associações - 4 (l0,0%). Uma ressalva deve 
ser feita : a partir de 1980 com a aquisição de um ressectoscõpio 
pelo referido serviço, a eletrogoagulação passou.a ser substituída 
pela RTU. O controle do 1° ano mostra a presença ou não de recidi- 
va tumoral em relação a conduta inicial e também o numero de õbi- 
tos. Nos pacientes que puderam ser acompanhados até o 5° ano é im-
~ portante lembrar que a possível aplicaçao de outras condutas neste 
â _ 
intervalo;de;tempo( conforme o grau, o tipo e o estadiamento do tp 
mor em cada recidiva ) não foram consideradas.( Tab. 5.).Houvef um 
total de 12 õbítos nestes 5 anos mas, não e possível mostrar a ta- 
xa de sobrevida devido ao grande nümero de perdas - 17 no 5° ano.
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Na tabela 6 descreveu-se as vãrias complicaçoes ocor- 
ridas apõs os diversos tipos de tratamento. Estas intercorrëncias
~ correspondem ao somàtõrio de condutas durante os 5 anos e nao so- 
mente a realizada inicialmente.Foram realizadas 43 RTU com 5 com- 
. 
¡
~~ plicaçoes (ll,6%). Do total de pacientes que fizeram RTX ( .unica- 
mente, prë ou pôs-operatoriamente )- 15 - houve 3 complicações. Um 
. ' , , 1 . L . V dir paciente possuía tumor irressecavel, sendo submetido a dericaçao E 
rinãria através de ureterostomia cutânea com infecção ande :parede 
subsequente. â,;Das cirurgias mais amplas ( cistectomaía total ou 
radical com derivação no mesmo tempo cirúrgico ) - realizadas em 3 
pacientes - houve complicação nas 3 : 1 evisceração, l fístula es- 
tercoral e l insuficiência renal aguda, sendo que estas 2 _fi1timas 
levaram a õbito no pôs-operatõrio imediato. 
Tab. 6 Complicações. 
CONDUTA › N¢(*) coMPLIcAçOEs Nv % 
RTU 43 Infecção urinãria -1 2,32 
, Retenção uríñãria aguda l 2,32 
Perfuração vesical 2 4,65 
' Lesão de ureter . l 
RTX 15 Cistite actínica . 2 
_ 
. Retite actínica 
_
l 
URETEROSTOMIA CUT. l Infecção de parede - l 
CISTECTOMIA RADICAL ' I 
+ DERIVAÇÃO (ltempo) 2 Fístula estercoral 1 
Evisceração ~ 1 
CISTECTOMIA TOTAL + «~'
V Insuficiência renal 
ç 
.
f 
_ 
* aguda " ' l 
DERIVAÇÃO (1TEMPo) 1 ~ 
2,32 
13,33 
ó,óó 
100,00 
50,00 
50,00 
100,00 
*nümero total de condutas nos 5 anos
2 
. 
i
¡
›
14. 
Como jã relatado anteriormente 33 pacientes realizaram a 
cistoscopía com mëtodo diagnõstico. Destes, 27 tinham o local do 
tumor descrito no prontuário, a saber : 7 localizados na parede la 
teral direita, 7 na parede lateral esquerda, 7 difusos, 4 no colo, 
1 na cúpula e-1 na parede anterior. Os 6 restantes não apresenta- 
vam uma descriçao clara e sim genérica como : câncer, carcinoma,tg 
mor, etc. Vide tabela 7. - 
Tab. 7 Localização do tumor na-bexiga. 
LOCAL N° % A 
ANTERIOR 1' › 5,50» 
,CUPULA 1 3,30 
COLO. 4 12,12 
LATERAL ESQUERDA 7 21,21 
LATERAL DIREITA 7 21,21 
DIFUSO 7 21,21 
NÃO DESCRITO 1 6 ' 18,18
, 15
' 
V - DISCUSSÃO 
Dos 96 prontuãrios, 56 ( 58 ) não mostravam condições ¬. LN ¢\o 
de serem analisados devido ao seu mau preenchimento. 
~ Todos os trabalhos consultados comentam que o câncer de 
bexiga ë uma doença de potencial biolõgico variãvel sendo difícil 
avaliar seu comportamento devido a multiplicidade de variãveis que 
influenciam a sua evoluçao ( l, 3, 5, 9, 14, 18, 22 ). 
Partindo-se para anãlises dos dados coletados, verificou 
-se que todos os pacientes dessa amostra pertenciam a raça branca, 
dado este que não encontrou respaldo bibliográfico. 
Houve predomínio de pacientes do sexo masculino sobre o 
feminino ( 4 : 1 ), com valores que estão de acordo com a literatu 
ra pesquisada ( 20 ). 
As faixas etärias que englobaram maior numero de pacien- 
tes foram as das 6° e 79 décadas concordando com a literatura que 
refere ser esta uma doença de idosos. No entanto não deve ser es 5 Ç- 
quecida em pacientes jovens, principalmente em populações onde in 
fecçoes parasitárias de bexiga pelo Schistosoma haematobium são co 
muns ( 20 ). Nesta amostra observou-se o acometimento de um pacien 
te com 23 anos nao relacionado com o referido agente. 
Classicamente a hematfiria indolor ë dominante ou, as ve 
~ .- zes, única manifestaçao clínica e disto nao fugiu esta amostra de 
pacientes ( 20 ). A disüria apareceu em 1 paciente ( 2,52 ) como É 
nico sintoma. Costuma estar associada em 30% dos casos e quando se 
manifesta isolada, mas persistentementej pode significar ¬invasao 
da musculatura da parede vesical ( 7 ). ' 
0 urograma excretor realizado em 14 pacientes mostrou-se
ló 
de considerãvel valor. Sen cita um achado positivo de 94% nas le- 
sões papilíferas maiores ou iguais a 0,5 cm de diametro e preconiza 
os filmes de 10 minutos, 20 minutos e apos o esvaziamento vesical 
( 6, 23 ). Este dado poderia ter sido mais significativo se os ou- 
tros 26 pacientes possuíssem tal exame descrito no prontuãrio. Ex- 
trapola-se sobre a sua não realização ou se simplesmente não foi a- 
-_ nexado ao prontuãrio. De qualquer forma nao hã dúvidas que este ë 
um exame imprescindível para o diagnõstico de tumor de bexiga ( 6, 
21 ) ( Tab. 3 ). 
A cistoscopia realizada em 33 pacientes confirmou a pre 
sença de neoplasia em 100% dos casos. Os 7 pacientes restantes sõ a 
realizaram no momento da terapêutica, objetivando poupä-los de dois 
tempos anestësicos ( 2, 6, 7 ) ( Tab. 3 ). Durante a execução da
~ cistoscopia preconiza-se a realizaçao de biõpsia para que Ãatravës 
do anãtomo-patolõgico se obtenha o diagnõstico confirmativo de neo- 
plasia maligna.i ' `-
i 
A citologia urinãria e o lavado vesical nao puderam ser 3 
nalisados pelo baixo número de pacientes que os fizeram. Hã autores 
. . 
~ 4 a _» 
que sao defensores destas tecnicas por serem de facil execucao e 5 
presentarem bons resultados com cerca de apenas 15% e 7% de falsos 
negativos, respectivamente ( 23 ). 
Outro recurso citado na literatura ë a ultrassonografia a
~ bdominal dinâmica, que ainda nao tem seu lugar assegurado no diag # 
nõstico do câncer de bexiga, principalmente em nosso meio. 
Na tabela 4 esta demonstrada a distribuição da amostra em 
relação ao tipo histolõgico do tunor. A maior incidëncia.coube ao 
carcinoma naoilifero de células transicionais. Estes sao' realmente 
os tumores mais comuns dentre todos os neonlasmas malignos da bexin 
ga ( 7, 20 ). Variam de lesões bem diferenciadas até cânceres agres
' 
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~ sivos altamente indiferenciados ou anaplãsicos. Sao geralmente mul 
ticêntricos, com grande tendência ã recorrência e ã invasão ( l8 ). 
O adenocarcinoma foi encontrado em 2 ( 5% ) pacientes. Incidência
~ um pouco mais elevada que a literatura que mostra uma variaçao de 
menos de 1% ( 7 ) até 2% ( 18 ). E derivado dos restos do epitélio 
colunar que está presente no desenvolvimento fetal normal, no ira 
co. Pode surgir também de metaplasia do epitélio transicional.Cara§ 
teriza-se macroscopicamente por lesao tipo " íceberg ", isto é, pro 
paga-se mais para a profundidade do tecido do que para a luz do õr 
gão ( 7, 18, 20 ). O carcinoma de células escamosas apareceu em l 
( 2,5% ). Sua incidência conhecida é de 6 a % °\o ._ Pode ser tumor fun 
goso, projetando~se para o interior da bexiga, mas é, mais a miüde, 
infiltrativo e ulcerativo. Acredita-se que pode surgir, em \ alguns 
casos, de leucoplasia pré-existente, mais, em outras vezes represen 
ta a diferenciaçao metaplãsica de células transicionais ( 20 ) de
~ corrente da inflamaçao crônica do urotélio com ou sem cãlculo inclu 
sive aquela provocada pelo Schistosoma haematobium ( 7 ). Nesta 
mesma tabela ( Tab. 4 ) pode se verificar o índice de recidiva no
z 
OO ¢\o primeiro ano: 24 ( 64 ) dos 37 pacientes portadores de carcinoma 
papilifero de células transicionais jã apresentava recidiva. Os vã
~ rios graus de diferenciaçao celular, quando analisados isoladamente 
não demonstraram predomínio entre eles. Isto talvez se deva a amos 
tra pouco numerosa, pois sabe-se que quanto menor o grau de diferen 
ciação do tumor maior sua agressividade, portanto, maior sua tendên 
cia recidiva ( 20 ). O único paciente portador de carcinoma epider 
mõide e um dos portadores de adenocarcinoma apresentaram recidiva . 
Este último foi a õbito jã no primeiro ano. Apesar da amostra, ser 
pequena, isto sugere a agressividade destes dois tipos histolõgicos. 
Quanto a taxa de õbito, no tumor de células transicionais
  
. 
is'
G 
|._¡ o\° foi de 3 ( 8 ).Mesmo demonstrando uma tendência aceitãvel con- 
forme a literatura, outros fatores devem ser lembrados, tais como:
~ grau de invasao, tamanho do tumor, conduta inicial, etc., para que 
se possa considerar um Índice de mortalidade. O controle destes pa 
cientes no 5° ano serve mais para demonstrar a alta taxa de desiâ 
tëncia do acompanhamento do que para avaliar a recidiva ou a morta 
lidade. Aqui demonstra-se claramente a falta de uma estrutura ca- 
paz de manter o acompanhamento necessãrio destes pacientes tanto 
para fins de controle de sua doença, quanto para a anãlise cientí- 
fica destes dados. Nos trabalhos a taxa de mortalidade ë muito va- 
riãvel, foi escolhido o trabalho de Srougi ( 7 ): 
Tab. 8 Grau histolõgico e sobrevida de S anos. . 
Ca papilífero de células transicionais mortalidade 
' Grau I 35% 
Grau II 51% ' 
Grau III - IV _ 27%
1 
‹ .
ú 
Fonte: Srougi G Gões III° Simpõsio Bienal sobre o câncer Urolõgico 
1932; 80 - 94. 
Não foi possivel, na maioria das vezes, ter-se uma idéia 
confiavel com relação ao estadiamento clinico nesta por falta to-
~ tal desta informaçao nos prontuãrios ou pela prõpria dificuldade , 
intrínseca do estadiamento destes tumores. Mas conforme outros au- 
tores; ë defundamental importância para a conduta e ë realizado a- 
nalisando-se os aspectos urogrãficos,jçistoscõpicos,'histopatolõgi 
cos e pelo toque bimanual sob narcose ( 22 ). Sem estes dados , a 
conduta torna-se empírica e, muitas vezes ineficaz.
'
' 
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Tab. 9 Estadiamento clínico e sobrevida de 5 anos. 
0 - A 78,6% 
Bl , 39,9% 
B2 40,4% 
C 19,7% 
D 
4 6,2% 
Fonte: Srougi G Gões III? Simposio Bienal sobre o Cãncer Urolõgico 
1982; 80 -94. I ` 
Na tabela 9 está mostrado oestadiamento clínico e sua re 
laçao com a sobrevida. Quanto maior o grau de estadiamento,menor a 
chance da pessoa estar viva em cinco anos. 
Quanto a conduta terapêutica ( Tab. 5 ),procurou-se ana- 
lisar a tomada no mesmo momento da entrada no serviço, não se le- 
~ n 4 Q vou em consideraçao as medidas terapeuticas seguintes ( ate o 5 Ê 
no ),pela inexistência de uma rotina no tratamento, pelas falhas a 
informação nestes prontuãrios,.e pela irregularidade do seguimento 
desta amostra. O que foi possível demonstrar foi o grande _ nümero 
de condutas ( 13 tipos ) num pequeno grupo como este. Nesta tabela 
o que se pode notar foi o índice de recidiva alto para todos os ti 
pos de conduta e não foi possível extrapolar uma tendência maior e 
menor de recorrëncia para cada uma isoladamente. ' ' 
A ~ As intercorrencias ou complicaçoes diretamente relaciona 
das ã conduta foram consideravelmente pouco importantes quantitati 
vamente, mas foram importantes qualitativamente principalmente Vem: 
se observando que das 3 cistectomias ( total ou radical ) 2 leva- 
ram diretamente ao õbito. Srougi fala em um índice de mortalidade: 
6'- 20% quando a cistectomia e a derivação são feitas no mesmo tem 
po e diz que este índice se aproxima de zero quando se faz a deri- 
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& u n - vaçao em um primeiro tempo cirürgico. Nesta amostra não houve ne- 
nhum paciente submetido a esta conduta ( 22 ). 
A complicação mais temida da RTU ë a perfuração vesical , 
nesta amostra ocorreu em 4,65% das 43 RTU; um índice baixo, falan 
do a favor da relativa segurança deste método quando empregado com 
os devidos cuidados ( 7 ) ( Tab. ói). 
Quanto ao achado cistoscõpico que mostrou a ilocalização 
dos tumores não houve predomínio por uma topografia determinada 
( Tab. 7 ). Também em nenhuma referência bibliográfica foi possí 
vel demonstrar este predomínio ( 1, 2, 3, 7 ). ' 
Os fatores etiolõgicos assim como as drogas usadas para 
QT e a dosagem de RTX não puderam ser discutidos por mostrarem re- 
ferëncia irregular nos prontuários. V . ~
I
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VI - CONCLUSÕES 
- Houve um predomínio de tumores de bexiga no sexo.masculino sobre 
o sexo feminino, numa proporção de 4 : 1. 
- As faixas etãrias nas quais foi verificado maior número de oneoi 
plasia foram a 6° e 7° décadas. 
- A manifestação clínica mais comum foi a hematüria. 
- Tanto o urograma excretor quanto a cistoscopia mostraram alta e- 
_ ~ ficãcia na sugestao e confirmaçao do diagnõstico dos neoplasmas 
vesicais. . ' 
p
. 
-.O tipo histolõgico preponderante foi o carcinoma papilífero de
4
1 celulas transicionais - grau II. 
- Não houve um local preferencial de implantação tumoral na bexiga 
- Não houve uma padronização de condutas nesta amostra.
~ - A ressecçao transuretral foi a conduta mais adotada. 
A ~ ~ O estadiamento clínico, a resposta terapeutica e a sobrevida nao 
puderam ser analisadas devido a falta de dados pertinentes nos 
prontuários selecionados.
v 
ú . 
- Houve um grande número de prontuários que foram desprezados por 
apresentarem dados insuficientes. ' ' “
22 ` 
VII - SUMMARY 
Ninety-six patients with bladder cancer -were studied re- 
trospectively during aQía year period. 
h 
› 
I
' 
A review of the data suggest that the sex ( male ), age 
( 
óth and 7th ), sintomatology ( hematürial, hystological , founds 
( transitional cell carcinoma ) were most-common in according to 
other investigators.
_ 
The excretory cystography and cystoscopy makes a conside- 
rable contribution to the establishment of the diagnosis of blad- 
der tumours. ,' 
-The forms of therapy and its results, and the ~survival 
were impossible to be analyzed.
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VIII ¬ ANEXO 
Anexo 1 : Ficha de coleta de dados 
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ANÃToMo-PATOLOGICO Í O 
1 oUIRos 
4. CONDUTA INICIAL 
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